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Le pharynx est la partie des voies aero-digestives supe- 
rieures (VADS) situee devant l’apophyse basilaire de 
l’occipital et le rachis cervical. 11 comprend le nasopharynx 
derriere les fosses nasales et sous la base du crane. 
L’oropharynx situe en arriere de la cavite buccale et 
rhypopharynx situe derriere le larynx. 

Le nasopharynx est encore appele cavum dans la litterature 
franpaise et egalement rhinopharynx voire epipharynx 
dans la litterature anglo-saxonne. 

Le nasopharynx se compose d’un toit, d’une paroi pos- 
terieure, de 2 parois laterales et il s’ouvre en avant sur 
les fosses nasales. 

L’oropharynx comprend 4 structures : 

- les loges amygdaliennes lateralement ; 

- le voile du palais en haut ; 

- la base de la langue (BdL) en has et en avant ; 

- la paroi posterieure de l’oropharynx en arriere. 

Epidemiologie 

Cancers du nasopharynx 

Ce sont des cancers tres particuliers principalement par 
leurs caracteres etio-epidemiologiques tout a fait singuliers. 

11s se rencontrent chez l’adulte jeune des 2 sexes entre 
20-35 ans avec une repartition a l’echelle du monde en 
3 groupes. 

• Les pays a tres forte incidence: Chine du Sud, Nord- 
Vietnam (dans ces 2 pays le cancer du nasopharynx est 
le cancer humain le plus frequent. A Canton, son incidence 
est de 30 a 80/100 000 habitants/an. 

• Les pays a incidence moyenne: Maghreb, bassin 
mediterraneen, Cambodge, Thailande, Philippines, 
Esquimaux d’Alaska et du Greenland. 

• Les pays a incidence foible : Europe, Amerique du Nord. 

En France, le cancer du nasopharynx n’est pas un cancer 
exceptionnel du fait des mouvements de population. On 
le rencontre principalement chez des sujets originaires 
du Maghreb ou du Sud-Est asiatique. 

Pour expliquer cette repartition geographique 3 facteurs 
sont incrimines. 

• Le virus d’Epstein-Bair (EBV) est responsable de la 
mononucleose et du lymphome de Burkitt a ete retrouve 
sous forme d’empreintes virales (ADN viral) au sein 


Points Forts a comprendre 


Cancer du nasopharynx 

• La repartition geographique mondiale est 
tres particuliere : tres frequent en Chine 
du Sud et au Nord-Vietnam, frequent 

au Maghreb et en Asie du Sud-Est, assez rare 
en Europe et aux Etats-Unis . 

• Ses donnees etiologiques sont virus Epstein-Barr 
+ facteurs genetiques + facteurs alimentaires. 

• II survient chez l'adulte jeune. 

• Les adenopathies « revelatrices » sont tres fre- 
quentes (30 %des cas). 

• La lymphophilie est considerable 
(80 % de nodules palpables). 

• Le diagnostic repose surEexamen 

au naso-fibroscope ou a l’optique fine 
qui permet la biopsie. 

• La tumeurla plus frequente est le carcinome indif- 
ferencie de type nasophatynge (UCNT). C’est une 
tumeur assez curable carradiosensible. Les meta- 
stases se rencontrent dans 25 a 30 % des cas. 

Cancers de Foropharynx 

• Concemant l’amygdale, la base de la langue, 
le voile du palais, la paroi posterieure 

de Foropharynx, ils surviennent chez l’homme de 
50 a 60 ans, sont tres frequents en France 
et sont dus a Faction conjuguee du tabac 
et de l’alcool. 

• La symptomatology est non caracteristique 
et souvent floue au debut 

• Le diagnostic clinique repose surl’inspection 
et la palpation completees par la biopsie. 

•Une panendoscopie ORL est indispensable 
pourrechercherun deuxieme cancer 

• Le traitement doit toujours comporter 
le traitement de la tunreuret des aires 
ganglionnaires, il repose sur la radiotherapie nrais 
certaines formes relevent de chirurgie 

+ radiotherapie. 
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meme des cellules tumorales ; de plus les etudes serolo- 
giques montrent que la survenue d’un carcinome indif- 
ferencie de type nasopharynge (UCNT) est associee a 
des taux eleves d’ anticorps contre les proteines impliquees 
dans le cycle avant la replication de l’acide desoxyribo- 
nucleique (ADN) [EA : early antigen ] et des antigenes 
de structure plus tardifs [VCA : viral capside antigen], 

• Des facteurs genetiques : l’observation de cas familiaux 
suggere une predisposition genetique. La presence des 
alleles HLA-A2 et HLA-B SIN-2 du complexe majeur 
d’histocompatibilite serait associee a une augmentation 
du risque de survenue de carcinome indifferencie de 
type nasopharynge. La deletion du bras court du chro- 
mosome 3 est une anomalie caryotypique frequemment 
observee. 

• Des facteurs environnementaux et dietetiques : une 
serie d’ etudes ont suggere que 1’ exposition tot dans la 
vie aux salaisons et fumaisons constitue une cause 
importante de carcinome indifferencie de type nasopha- 
rynge dans la population chinoise et chez les Esquimaux. 
Les nitrosamines presents dans les salaisons et fumaisons 
sont incrimines. II a ete egalement montre le rapport 
entre la consommation de poissons sales et le carcinome 
indifferencie de type nasopharynge aux Philippines, les 
aliments epices ou contenant de l’harissa au Maghreb. 

Cancers de I’oropharynx 

Ils se rencontrent principalement chez Lhomme d’age 
mur (entre 50 et 60 ans). Deux agents sont principalement 
incrimines dans la genese de ces carcinomes : le tabac et 
l’alcool. 

• Le tabac est un produit carcinogene. II agirait de 3 talons : 

- parbmlure chronique ; 

- par ses composants toxiques (nicotine) ; 

- par ses composants carcinogenes dont les hydrocarbures 
aromatiques et les nitrosamines. 

• L’alcool agirait comme cocarcinogene de 3 fac^ons : 

- par irritation locale ; 

- par degradation de l’etat general et des moyens de 
defense ; 

- comme solvant des agents cancerigenes du tabac. 

La France detient le triste record du taux mondial le plus 
eleve de cancers de l’amygdale. La frequence des cancers 
de l’oropharynx est particulierement importante dans 
plusieurs regions : Normandie, Bretagne, Nord-Pas-de- 
Calais et Est de la France. Cela conduit a incriminer la 
consommation des alcools forts (calvados, genievre, 
eau-de-vie). 

Rothmann et Keller ont montre que la frequence des 
cancers des voies aero-digestives superieures augmentait 
avec le nombre de cigarettes fumees et la consommation 
de boissons alcoolisees. 

Depuis peu, on observe en France une decroissance des 
cancers des voies aero-digestives superieures chez 
Lhomme alors qu’ils augmentent chez la femme. 

• D ’autres facteurs sont incrimines : le mauvais etat 
dentaire et le deficit en vitamines A, B, D, selenium et 
zinc. 


Tableau I 


Resume des facteurs etiologiques 


Nasophaiynx 

Orophaiynx 

(T) Virus Epstein-Barr 

© Tabac +++ 

@ Facteurs genetiques 

© Alcool ++++ 

(3) Facteurs nutritionnels : 

@ Facteurs nutritionnels ? 

- population a tres haut 

- La France a le record 

risque : Chine du Sud, 

de frequence 

Nord- Vietnam 

pour les cancers 


de l’oropharynx 

- population a risque 

et en particulier 

moyen : Maghreb, 

de l’amygdale 

Esquimaux, Asie 


- population a risque 


faible : Europe, 


Amerique du Nord 


Homines et femmes 

Homines 

de 25-35 ans 

de 50 a 60 ans 


Diagnostic 

Signes evocateurs 

1. Cancers du nasopharynx 

Ils peuvent etre reveles par des signes divers. 

• Les signes rhinologiques sont frequents et non speci- 
fiques (obstruction nasale, mouchage sereux, purulent 
ou sanguinolent, catarrhe posterieur, rhinolalie). 

• Les signes otologiques (en rapport avec L obstruction 
de Lorifice de la trompe d’Eustache) sont tres frequents, 
imposant l’examen du nasopharynx chez l’adulte jeune : 
sensation d’oreille bouchee, hypoacousie, catarrhe tubaire 
unilateral. 

• Le syndrome nevralgique a type de fond douloureux 
progressif, cephalees vagues retro-orbitaires ou au vertex, 
nevralgie du vertex. 

• Le syndrome oculaire a type de diplopie peut encore 
etre le signe revelateur. 

• Les adenopathies cervicales en apparence primitive 
sont une circonstance frequente (30 %) de decouverte du 
cancer (fig. 1). Typiquement elles sont haut situees de 
topographie spinale sous-digastrique ou sous-mastoidienne 
et volontiers bilaterales. 

Les signes revelateurs du cancer du nasopharynx sont 
done tres varies et trompeurs. Ils doivent imposer l’examen 
du nasopharynx devant un de ces signes surtout s’il survient 
chez un patient d’origine asiatique ou du Maghreb. II 
serait une faute de faire une cervicotomie devant un 
ganglion chez un tel sujet sans avoir examine prealable- 
ment le nasopharynx. 
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Adenopathies cervicales multiples 
d’un caivinome indifferencie du 
nasopharynx. 



2. Cancers de Poropharynx 

11s peuvent se reveler par nn on plusieurs des signes suivants : 

- gene pharyngee d’apparence banale ; 

- gene a la deglutition ; 

- douleurs pharyngees irradiant dans l’oreille (trap souvent 
mises sur le compte d’une angine) ; 

- otalgies isolees ; 

- adenopathie cervicale en apparence isolee +++ ; 

- crachats sanguinolents ; 

- sensation de mucosites collees dans la gorge ; 

- modification de la voix ; 

- hypersialorrhee avec haleine fetide. 

De plus, quand il s’agit d’un cancer de la base de langue, 
une gene a la protraction de la langue peut s’associer. 
Dans le cancer du voile du palais, il existe un reflux de 
liquide par le nez ou un trouble de P elocution. 

Done tous ces signes sont non specifiques, souvent 
flous, aussi P attention doit etre alertee devant chacun de 
ces signes quand il survient chez un sujet de la cinquantaine 
tabagique et consommateur de boissons alcoolisees. 

Diagnostic du cancer et des extensions 
de la tumeur 

11 repose sur l’examen clinique, la biopsie, l’endoscopie 
ORL et l’imagerie. 

1. Examen clinique de la tumeur 

• L’examen du nasopharynx : c’est un examen classi- 
quement difficile demandant un long apprentissage. 11 se 
compose de la rhinoscopie posterieure au miroir (en 
introduisant un petit miroir dans la cavite buccale eclaire 
par une lampe frontale) en s’aidant de releveurs du voile. 
Aujourd’hui l’utilisation d’un naso-fibroscope de petit 
calibre ou d’une optique fine introduits par voie nasale 
permet de bien voir les differentes structures du naso- 


pharynx et done de voir la tumeur (fig. 2). En regie, elle 
est localisee dans la fossette de Rosenmtiller et s’etend a 
la paroi posterieure, au toit ou vers la trompe 
d’Eustache, elle a habituellement un aspect bourgeon- 
nant. Parfois l’examen doit se faire sous anesthesie 
generale. 

• L’examen de V oropharynx: c’est un examen theori- 
quement facile ne necessitant qu’un materiel reduit 
(2 abaisse-langues metalliques, 1 gant et 1 eclairage). 11 
repose sur P inspection et la palpation. La palpation de 
la base de langue est 1’ element capital pour faire le 
diagnostic de cancer de la base de langue et malheureu- 
sement tres souvent neglige. On s’aide encore d’un 
miroir pour etudier la face posterieure du voile ainsi que 
la base de la langue, on apprecie encore la qualite de la 
protraction linguale. 

• Plusieurs types de tumeurs peuvent etre depistees : 

- tumeur bourgeonnante reposant sur une base induree 
et saignant au contact ; 

- tumeur ulceree ; 

- tumeur infdtrante genant souvent la protraction lors- 
qu’elle se situe sur la base de langue. 

Ces 2 dernieres formes etant moins radiosensibles que 
les formes bourgeonnantes. 

• L’examen clinique de la tumeur est toujours complete 
par une biopsie indispensable pour affirmer le 
diagnostic de cancer et en preciser le type histologique. 
Au niveau du pharynx on rencontre differents types de 
cancers : 

- carcinomes epidermoldes bien differencies : forme 
histologique la plus frequente, au niveau de l’oro- 
pharynx ; 

- carcinomes epidermoides peu differencies : moins fre- 
quents mais tres radiocurables, dormant volontiers des 
metastases ; 

- carcinome indifferencie de type nasopharynge se 
rencontrant surtout au niveau du nasopharynx ; 
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- tumeurs glandulaires malignes (adenocarcinome et 
carcinome adenoi'de kystique) tres rares ; 

- lymphomes malins non hodgkiniens representant 10 a 
20% des cancers de l’amygdale palatine et 5% des 
cancers du nasopharynx et de la base de langue. 

3. Diagnostic d’extension 

• Diagnostic de V extension tumorale : le meme examen 
clinique permet de noter les differentes extensions de 
la tumeur tant a l’inspection (a l’oeil nu ou a l’optique) 
qu’a la palpation. Ces extensions sont consignees sur un 
schema tres precis. 

11 est complete surtout en cas de cancer du nasopharynx : 

- par un examen neurologique a la recherche d’un deficit 
d’une paire cranienne : atteinte sur VI V, IV, III, I ; 

- par un examen otologique a la recherche d’un retentis- 
sement sur le tympan et l’oreille moyenne (otite sereuse 
avec tympanogramme plat a l’impedancemetrie). 

Cet examen clinique au cabinet de consultation est 
complete par une endoscopie des voies aero-digestives 
superieures. Elle se realise sous anesthesie generate 
avec des tubes rigides et des optiques permettant d’une 
part une etude precise des extensions tumorales et 
d’autre part de rechercher une 2 e localisation tumorale 
(presente dans 15% des cancers de l’oropharynx). On 
etudiera en particular soigneusement les sinus piri- 
formes, la bouche oesophagienne et l’oesophage. 
L’imagerie comporte un examen tomodensitometrique 
(ou scanner). Dans les cancers du nasopharynx (fig. 3), 
il est indispensable pour apprecier les extensions tumo- 
rales aux espaces parapharynges et a la base du crane (pre- 
sente dans 80% des cas). L’ extension superieure peut 
entrainer une erosion du corps du sphenoi'de, du clivus, 
de la fosse temporale ou du sinus caverneux et du trou 
dechire posterieur. 

L’extension laterale est marquee par une atteinte des 
pterygoi'diens et des ailes de la pterygo'ide. 



Presence d’une tumefaction bourgeonnante occupant la 
fossette de Rosenmuller, hi paroi posterieure sans atteinte de la 
base du crane. 



El 

IRM incidence sagittate du nasopharynx. UCNT du naso- 
pharynx etendu cm spheno'ide et en intracrdnieiu 


L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est interes- 
sante pour objectiver une extension a la fosse cerebrale 
moyenne ou posterieure (fig. 4). 

Dans les cancers de l’amygdale on demande un scanner 
ou une imagerie par resonance magnetique a la recherche 
d’extensions laterales a la region parapharyngee et au 
niveau de la mandibule. 

Dans les cancers de la base de langue, l’imagerie par 
resonance magnetique est preferee au scanner car on 
etudie alors mieux les extensions en avant dans les 
fibres du muscle lingual (fig. 5 et 6). 

• Le diagnostic d’extension ganglionnaire est apprecie de 
differentes talons. 

L ’examen clinique des aires ganglionnaires est V element 
capital. Par la palpation des aires ganglionnaires des 2 cotes 
du cou on etudie l’ensemble des chaines cervicales : 



Coupe sagittate du crane et de t’oropharynx en IRM, 
tumeur infiltrante et ulceree de la base de la langue. 
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IRM de base do langue : tumeur infiltrante. 


jugulo-carotidienne depuis la region sous-mastoidienne 
a la clavicule, la chaine spinale, la region sous-maxillaire 
et la chaine cervicale transverse. On palpe egalement 
les parotides, siege rare mais possible d’un ganglion 
metastatique. 

La presence de ganglions cliniquement suspects est tres 
frequente (plus de 80% des cancers du nasopharynx, 
75 % des cancers de l’amygdale et de la base de langue, 
40 % des cancers du voile du palais). 

Dans les cancers de l’oropharynx : le ganglion le plus 
souvent atteint est le ganglion sous-digastrique (encore 
appele ganglion de Kuttner par certains auteurs trail gais 
et maintenant ganglion I1A par les auteurs americains). 
Dans les cancers du nasopharynx, typiquement les gan- 
glions sont volumineux, tres haut situes, de topographie 
sous-mastoidienne spinale superieure et sous-digastrique. 
L ’examen neumlogique a la recherche d’un deficit associe 
des IX, X, XI, XII et du sympathique cervical evoque la 
presence d’un ganglion de l’espace sous-parotidien pos- 
terieur ou d’un deficit plus restreint. 

Un bilan d’imagerie est indispensable pour preciser les 
extensions ganglionnaires (echographie et surtout scanner 
cervical). Le scanner permet une etude precise de [’exten- 
sion ganglionnaire, il devra etudier l’ensemble du cou de 
la base du crane aux clavicules. 


Tableau III 


Resume des methodes de diagnostic 


Cancer du nasopharynx 

Cancer de l’orophaiynx 

Clinique 

□ examen au miroir 

□ inspection 

□ examen 

□ palpation 

au naso-fibroscope 
ou a l’optique 

□ examen au miroir 

Anatomopathologie 


□ biopsie : carcinome 

□ biopsie: carcinome 

indifferencie de type 

epidermoi'de bien 

nasopharynge +++ 

differencie +++ 

Extension 


□ examen du nasopharynx 

□ examen des paires 
craniennes 

□ inspection et palpation 

□ palper des aires 

□ palper des aires 

ganglionnaires 

ganglionnaires 

□ canner du nasopharynx 

□ scanner ou IRM 
de l’oropharynx 

□ scanner des aires 

□ scanner des aires 

ganglionnaires 

ganglionnaires 

Serologie du virus Epstein-Barr 


• Le diagnostic de Vextension generate (recherche de 
metastase) comporte : un examen clinique complet ; une 
radiographie de thorax et parfois, en fonction de 1’ orien- 
tation clinique, une echographie abdominale et une scin- 
tigraphie osseuse. 

• Le diagnostic de carcinome indifferencie de type 
nasopharynge du cavum est encore appuye par une 
etude de la serologie du virus Epstein-Barr (EBV) utile 
egalement pour suivre revolution apres traitement 
(dosage des EA [ early antigens\, VCA [viral capsid anti- 
gen ] et anticorps anti-zebra). 

Au terme de tout ce bilan diagnostique le malade est classe 
selon la classification TNM ( tumor-node-metastasis ). 


Tableau II 


Resume des symptomes de diagnostic 

Cancer du nasophaiynx 

Cancer de l’amygdale 

Cancer de la base de langue 

Cancer du voile 

S. otologiques +++ 

S. rhinologiques +++ 

S. nevralgiques 
gg « isole » +++ 

Gene pharyngee 

Syndrome angineux 

Otalgies 
gg « isole » 

Gene pharyngee 

Otalgies 
gg « isole » 

Gene de la protraction 
linguale 

Reflux liquide par le nez 

Trouble de Telocution 
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Complications a long terme 
du traitement 

Radiotherapie 

Pour comprendre les compplications a long terme, un 
rappel des traitements est necessaire (tableau IV). 

Tableau IV 

Rappel des traitements 


Nasophaiynx : radiotherapie exteme sur lit tumoral 
ou tumeur et aires ganglionnaires 65-70 Gy 
dans certains cas chimiotherapie premiere 
(buccopharyngectomie transmaxillaire) 

Amygdale pure : radiotherapie externe sur lit tumoral 
ou tumeur et aires ganglionnaires (65-70 Gy) 

Amygdale ± Pil Ant ± sillon glosso-amygdalien 
+ extension base de la langue : chirurgie (BPTM) 

+ evidement ggl. + radiotherapie exteme sur lit tumoral 
ou tumeur et aires ganglionnaires 

Base de langue : 

□ formes bourgeonnantes: radiotherapie exteme sur lit 
tumoral ou tumeur et aires ganglionnaires 

□ formes infiltrantes ou ulcer: chirurgie sur lit tumoral 
ou tumeur et aires ganglionnaires + radiotherapie exteme 

Voile : 

□ petites tumeurs : 

- sur lit tumoral ou tumeur : curietherapie ou exerese 

- sur aires ganglionnaires : evidement 
+ radiotherapie exteme 

□ autres cas : radiotherapie externe sur lit tumoral 
ou tumeur et aires ganglionnaires 

Cancers etendus : radiochimiotherapie concomitante 
sur lit tumoral ou tumeur et aires ganglionnaires 

Lymphome malin non hodgkinien : chimiotherapie 
+ radiotherapie externe (45 Gy) 


Les complications de la radiotherapie sont les complica- 
tions principales. 

1. Complications tres frequentes 

• L’asialie est la complication majeure, presente dans 
tous les cas, plus ou moins bien acceptee par les 
patients, elle est en grande partie responsable des pro- 
blemes dentaires et des troubles de la deglutition. 

• Les problemes dentaires sont dus a l’effet direct des 
radiations et a l’asialie. Le manque de salive conduit a une 
modification de la flore buccale et a l’absence de nettoyage 
de la cavite buccale, ces 2 facteurs entrainent des caries 
precoces, evolutives, delabrantes avec dents couleur 


d’ebene qui se cassent aboutissant a une edentation totale. 
Ces troubles dentaires doivent etre prevenus par des 
soins dentaires initiaux et par une prophylaxie fluoree 
(application de gouttieres contenant de la pate fluoree 
[Fluogel] 10 min/j depuis la l re seance de radiotherapie 
et a prolonger toute la vie durant). Le medecin praticien 
du patient, que ce soit l’ORL, le radiotherapeute ou le 
medecin generaliste, doit imperativement rappeler a son 
malade la necessite de cette application, a chaque 
consultation de surveillance. 

• L’ aspect des muqueuses se modifie, elles sont seches, 
atrophiques avec des telangiectasies. 

• La pern se modifie, elle est seche, atrophique, depig- 
mentee ou hyperpigmentee, sans poil. 

• La modification du gout est constante a la fin de 
l’irradiation, s’ameliore ensuite mais de fai;on variable. 
Certains professionnels peuvent etre tres handicapes 
(cuisinier, oenologue, etc.). 

• La fibrose musculaire ou myosite est tres frequente, 
son importance est variable, elle est cause de : 

- trismus par fibrose des muscles masticateurs ; 

- troubles de la deglutition par fibrose des muscles 
constricteurs et des muscles larynges ; 

- fibrose des sterno-cleido-mastoi'diens realisant au 
maximum un « cou de bois »). 

• L’ apparition d’un jabot sous-mentonnier est due a un 
lymphoedeme par sclerose des petits vaisseaux et des 
lymphatiques. 

2. Complications assez frequentes 

• Une necrose muqueuse dans 10 a 15 % des cas evolue 
sur de nombreuses semaines, habituellement vers la 
guerison et pose toujours le probleme du diagnostic 
avec une recidive. 

• L ’osteoradionecrose represente 5 % des cas mais est 
grave car elle peut evoluer sur plusieurs annees vers une 
osteolyse etendue de la mandibule avec fracture et 
imposer une hemimandibulectomie. 

• Une surdite peut etre soit de transmission par un 
oedeme de la trompe d’Eustache, soit de perception par 
une atteinte des cellules sensorielles de la cochlee. 

• Une rhinite crouteuse apres irradiation du naso- 
pharynx. 

• Une atrophie velaire est responsable de troubles de 
relocution et de reflux de liquide par le nez, apres radio- 
therapie externe (RTE) du voile. 

• Pour Vatherome carotidien, la responsabilite de la 
radiotherapie s’ajoute aux mefaits du tabac. 

3. Complications rares 

Ce sont : 

- la myelite avec syndrome de Lhermitte ; 

- la paralysie d’un ou de plusieurs nerfs craniens 
(surtout du XII) ; 

- la necrose cerebrale apres radiotherapie externe du 
nasopharynx ; 

- l’insuffisance hypophysaire apres radiotherapie exteme 
du nasopharynx ; 

- le cancer radio-induit. 
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Chirurgie de I’amygdale et de la base 
de la langue 

• Apres bucco-pharyngotectomie trans-maxillaire 
(BPTM), on observe : un trouble morphologique ; un 
trouble de l’articule dentaire ; un trouble de la mastication. 

• Apres mandibulotomie, on observe une perturbation 
de l’articule dentaire. 

• Apres subglosso-laryngectomie sus-glottique, on 
observe : des fausses routes ; un oedeme larynge. 

• Apres sub-glosso-laryngectomie totale, le malade a un 
tracheostome, done : 

- des troubles du langage necessitant une reeducation 
par voie oesophagienne ; 

- une tracheite et surinfection pulmonaire. 

• Apres evidement ganglionnaire , on observe : 

- des troubles morphologiques variables selon le type 
d’evidement ; 

- une fibrose cervicale ; 

- un deficit dans le territoire du XI, une impotence au 
niveau de l’epaule. 

Chimiotherapie 

Les complications de la chimiotherapie sont: l’hypo- 
fertilite ou sterilite ; des problemes cardiaques (si adria- 
mycine) ; une fibrose pulmonaire (si bleomycine) ; une 
hypoacousie (si cisplatine). 

Recidive 

La complication la plus redoutable de la maladie est la 
recidive locale, ganglionnaire, metastatique. 

Au concours, si la question 207 « tombe », il sera pose 
soit cancers de l’amygdale, soit cancers de la base de 
langue, soit plutot cancer du nasopharynx car, bien que 
ce cancer soit rare en France, il passionne de nombreux 
specialistes differents : ORL, neurologue, epidemiologis- 
te, virologue, radiotherapeute, chimiotherapeute, radio- 
logue et meme hematologiste. ■ 


- Pour en savoir plus - 
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Points Forts a retenir 


Cancer du nasopharynx 

• Le traitement repose sur la radiotherapie 
+ chimiotherapie 

• Pronostic : 40 % de survie a 5 ans. 

Cancers de l’oropharynx 

• Pronostic mediocre : 35 %de survie a 5 ans. 

• Dans le courant de P evolution : tres grande 
frequence des 2 CS cancers ORL (35-40 %des cas). 

• Les complications les plus frequentes 
de la radiotherapie : 

- Pasialie; 

- les troubles dentaires (caries) ; 

- la myosite ; 

- les troubles de la deglutition. 
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